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L a schizophrenic est le trouble 
psychotique le plus frequent. 
Cependant, il existe d’autres psy- 
choses chroniques dites non dissociatives 
ou troubles delirants persistants, plus 
rares et d’apparition plus tardive. La noso- 
graphie frangaise distingue au sein de ces 
etats delirants trois entites pathologiques 
principales : les delires parano'iaques, 
les psychoses hallucinatoires chroniques 
et les paraphrenies, dont nous presentons 
ici les principaux signes cliniques et les 
modalites de prise en charge. 

Caracteristiques communes 
des troubles delirants persistants 

Ces etats delirants ont plusieurs carac- 
teristiques communes dont un age de 
survenue tardif par rapport a la schizo- 
phrenie (debut en general apres 40 ans) , 
une evolution chronique non dehcitaire 
et une absence de dissociation mentale. 
Ces deux derniers aspects permettent 
parfois un maintien prolonge de l’inte- 
gration sociale. Le syndrome delirant est 
souvent au premier plan, avec mi meca- 
nisme delirant preponderant caracte- 
risant chacune des entites : 

- interpretation delirante pour les delires 
parano'iaques ; 

- hallucination pour la psychose halluci- 
natoire chronique ; 

- imagination delirante pour la para- 
phrenie. 

Le delire est souvent construit ou « sys- 
tematise » et on en precise l’extension, 
« en secteur » si les idees delirantes 
restent centrees sur un objet ou une 
thematique quasi unique, ou « en reseau » 
si elles s’enrichissent progressivement 
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et s’etendent a l’ensemble de la vie pro- 
fessionnelle, affective ou relationnelle 
du sujet. Les principales caracteristiques 
de chaque trouble sont decrites dans le 
tableau 1. 

Delires paranoiaques 

Les delires paranoiaques sont des etats 
delirants chroniques tres construits ou 
« systematises », de mecanisme interpre- 
tatif. La systematisation du delire lui 
confere un caractere extremement cohe- 
rent qui, associe a la conviction absolue 
et inebranlable du patient, peut entrainer 
l’adhesion de tiers. Ils se developpent 
plus volontiers chez des patients ayant 
un trouble de personnalite premorbide 
paranoiaque ou sensitive (tableau 2). II 
est habituel d’identifier trois grands types 
de delires paranoiaques : les delires pas- 
sionnels, les delires d’interpretation, les 
delires de relation des sensitifs de 
Kretschmer. 

Delires passionnels 

Ils regroupent les delires erotomaniaques, 
les delires de jalousie et les delires de 
revendication. Ils debutent generalement 
brusquement par une interpretation ou 
par une intuition delirante et peuvent 
s’enrichir secondairement d’interpreta- 
tions delirantes. Ils ont une construction 
« en secteur » car les idees delirantes 
restent centrees sur un seul domaine. II 
existe une forte participation affective 
pouvant etre a l’origine de passages a 
Facte hetero-agressifs. L’erotomanie, qui 
touche plus frequemment des femmes, 
correspond a l’illusion delirante d’etre 
aime par une personne qui tient souvent 


une position sociale elevee et enviee 
(pretres, medecins). Elle evolue gene- 
ralement en trois stades successifs : 
l’espoir, le depit, la rancune. 

Le delire de jalousie touche essentiel- 
lement des hommes et consiste a trans- 
former la situation amoureuse du couple 
en relation triangulaire, avec la conviction 
delirante d’etre trompe. Ce delire s’ins- 
talle de maniere insidieuse a partir d’une 
intuition initiale, puis s’enrichit aux 
depens d’evenements anodins qui font 
l’objet d’interpretations delirantes. Ce 
type de delire est regulierement associe 
a un alcoolisme chronique qui peut favo- 
riser la survenue d’un passage a Facte. 
Les delires de revendication se deve- 
loppent parfois a l’occasion d’un echec ou 
d’un conflit, avec la conviction delirante 
d’etre victime d’un prejudice. La revendi- 
cation tourne autour de differents themes 
et est associee a une tendance procedu- 
riere : sentiment d’etre depossede de son 
invention (les « inventeurs meconnus ») , 
sentiment d’etre lese sur le plan legal (les 
« querulents processifs »), sentiment 
d’etre le defenseur d’une ideologie (les 
« idealistes passionnes »), sentiment 
d’etre victime d’un prejudice corporel 
ou materiel (« sinistrose »)... 

Delires d’interpretation 
(de P. Serieux et J. Capgras) 

Ces delires peuvent survenir brutale- 
ment apres un facteur declenchant, ou 
s’installer de fagon insidieuse. Les inter- 
pretations delirantes sont nombreuses, 
et tous les evenements, meme anodins, 
rencontres par le sujet dans son quoti- 
dien sont interpretes de maniere deli- 
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Principales caracteristiques des troubles delirants 
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Terrain 

Systematisation 

Mecanismes 

Themes 

Delires 

paranoi'aques 

Homme > 40 ans 
Personnalite 

paranoiaque ou sensitive 

Construit, systematise 

En « secteur » (delire passionnel) 

En « reseau » (delire d’interpretation) 

Interpretatif 

Delire passionnel : jalousie, erotomanie, persecution 
Delire d’interpretation : persecution, megalomanie 

Delire sensitif : persecution, prejudice 

PHC 

Femme > 40 ans 

Construit, systematise 

En secteur 

Hallucinatoire 

Automatisme 

mental 

Sexuels 

Persecution 

Influence 

Paraphrenies 

Homme ou femme > 

40 ans 

Moins systematise 

En secteur 

Imaginatif 

Filiation 

Corporelle 

Megalomaniaque 

Persecution 


PHC : psychose hallucinatoire chronique. 


rante : il n’y a plus de hasard dans la vie 
du sujet. . . Ce type de delire est structure 
« en reseau », avec un enrichissement 
progressif jusqu’a atteindre tous les 
domaines (affectif, relationnel et profes- 
sionnel) de la vie du sujet. Les thema- 
tiques de persecution et de prejudice 
sont les plus frequentes. 

Delires de relation des sensitifs 
de E. Kretschmer (1 91 9) 

Ces delires se developpent chez des sujets 
ayant une personnalite premorbide de 
type sensitif (tableau 2). Le delire emerge 
progressivement, souvent a la suite d’une 
deception amoureuse, professionnelle ou 
d’un confiit et se construit sur des inter- 
pretations delirantes. Les thematiques les 
plus frequemment rencontrees sont celles 
de persecution, de prejudice, de mepris ou 
d’atteinte des valeurs morales. Ce delire 
est souvent limite au cercle relationnel 


proche du sujet (collegues, famille, voi- 
sins) et est vecu sur un mode passif avec 
un risque de complication depressive. 

Psychose hallucinatoire chronique 

La psychose hallucinatoire chronique a 
ete individualisee par G. Ballet en 1911. 1 
II s’agit d’un delire chronique surve- 
nant le plus souvent chez une femme 
(7 femmes pour 1 homme) agee et vivant 
seule, de mecanisme principal halluci- 
natoire. Dans les classifications inter- 
nationales, une partie de ces pathologies 
est regroupee sous le terme de schizo- 
phrenic d’apparition tardive et ainsi 
comparee a une forme moins severe, a 
debut tardif et a manifestations produc- 
tives de schizophrenic. 2 Meme si le debut 
peut etre brutal ou progressif, on trouve 
souvent un facteur declenchant dans 
les semaines precedant l’eclosion du 
delire ainsi que des prodromes a type de 


H Caracteristiques cliniques des troubles de personnalite paranoiaque et sensitive 

Trouble de personnalite paranoiaque 

Trouble de personnalite sensitive 

Hypertrophie du moi 

Faussete du jugement 

Mefiance 

Psychorigidite 

Orgueil 

Sens eleve des valeurs morales 

Orgueil 

Hyperesthesie relationnelle 

Tendance a I’autocritique 

Susceptibilite 

Pas d’hypertrophie du moi 


troubles de l’humeur ou de modifications 
comportementales et caracterielles. Dans 
sa phase d’etat, le mecanisme du delire 
est principalement hallucinatoire. Les 
hallucinations cenesthesiques (telles 
que des sensations d’ondes, de courant 
electrique, ou d’attouchements sexuels) 
et olfactives sont les plus frequemment 
rencontrees. Les thematiques sexuelles, 
de persecution, mystiques ou d’influence 
sont souvent caracteristiques. Le tableau 
clinique comporte egalement un triple 
automatisme mental, ideo-verbal, ideo- 
moteur et ideo-sensitif. L’automatisme 
mental ideo-verbal correspond clinique- 
ment a l’apparition d’hallucinations 
psycho-sensorielles (« voix exterieures » 
au sujet) ou d’hallucinations psychiques 
(« voix interieures » ou transmission de 
pensee) avec des phenomenes d’enon- 
ciation, de commentaire, d’echo de la pen- 
see, de vol et devinement de la pensee 
(intrusion de la pensee d’autrui dans l’in- 
timite de la pensee du sujet), ou encore 
un « petit automatisme mental » (pheno- 
menes et illusions d’etrangete de la pen- 
see, d’ideations imposees, de telepathie). 
L’automatisme mental sensoriel et sensitif 
est constitue par des hallucinations 
visuelles, gustatives, olfactives, cenesthe- 
siques (visions, images colorees, odeurs, 
gouts bizarres, sensations tactiles d’irri- 
tation, de grouillement, algies, paresthe- 
sies, spasmes, impressions voluptueuses 
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ETATS DELIRANTS 


Criteres diagnostiques des troubles delirants selon le DSM-5 


A. Presence d’une ou plusieurs idees delirantes pendant une duree de 1 mois ou plus 

B. N’a jamais repondu au critere A de la schizophrenic 

C. En dehors de I’impact de I’idee (des idees) delirante(s) ou de ses(leurs) ramifications, 

il n’y a pas d’alteration marquee du fonctionnement ni de singularites ou de bizarreries manifestes 
du comportement 

D. En cas de survenue simultanee d’episodes thymiques et d’idees delirantes, la duree totale de tous 
les episodes de perturbations de I’humeur a ete breve par rapport a la duree des periodes de delire 

E. La perturbation n’est pas due aux effets psychologiques directs d’une substance 

(p. ex., une substance donnant lieu a abus, un medicament) ou une affection medicate generate 

Specifier le type : 

- type erotomaniaque 

- type megalomaniaque 

- type de jalousie 

- type de persecution 

- type somatique 

- type mixte 

- type non specifie 

Specifier le type de contenu : 

Avec contenu bizarre : les idees delirantes sont jugees bizarres si elles sont clairement 
invraisemblables, non comprehensibles et qu’elles ne derivent pas d'experience de la vie ordinaire 

Specifier revolution (uniquement si au moins une annee s’est ecoulee depuis la survenue 
initiale du trouble) : 

Premier episode, actuellement en episode aigu 
Premier episode, actuellement en remission partielle 
Premier episode, actuellement en remission complete 
Multiples episodes, actuellement en episode aigu 
Multiples episodes, actuellement en remission partielle 
Multiples episodes, actuellement en remission complete 
Continu 
Non specifie 

Specifier la severite actuelle : 

La severite est cotee par une evaluation quantitative des symptomes psychotiques primaires, 
dont les idees delirantes, les hallucinations, la disorganisation du discours, les comportements 
psychomoteurs anormaux et les symptomes negatifs. Chacun de ces symptomes peut etre cote 
pour la severite actuelle sur une echelle allant de 0 (absent) a 4 (present et grave). 


ou desagreables dans la sphere ano- 
genitale) . L’automatisme mental psycho- 
moteur s’exprime par des impressions 
kinesthesiques dans les articulations 
ou la musculature (sensations de mouve- 
ment, mouvements imposes). 

Paraphrenies 

La notion de paraphrenie apparait dans 
le vocabulaire medical en 1863 sous la 
plume de K. L. Kahlbaum avant d’etre, 
en 1912, explicitee et decrite par 
E. Kraepelin, qui en fait une forme inter- 
mediate des delires chroniques. 3 II s’agit 
d’un delire chronique survenant le plus 
souvent chez l’homme age (apres 40 ans) , 
de mecanisme imaginatif preponderant. 
Le systeme delirant coexiste le plus 
souvent avec une pensee normale, et les 
fonctions intellectuelles et sociales du 
patient sont preservees. Le debut est le 
plus souvent progressif et marque par 
l’apparition de troubles du comporte- 
ment, de bizarreries ou de troubles 
affectifs. Le mecanisme du delire est 
essentiellement imaginatif, faisant inter- 
venir un mode de pensee paralogique ou 
de pensee magique. Le patient emprunte 
a la fantaisie sans souci d’un lien logique, 
de la vraisemblance ou de la demons- 
tration, les personnes sont melangees, 
multipliees, se transforment, l’espace et 
le temps sont dependants de la fantas- 
magorie du sujet, et il existe souvent une 
confusion et un amalgame des evene- 
ments. Les themes sont polymorphes : 
fantastiques (maternites fabuleuses, 
filiation, creation, metamorphoses corpo- 
relles ou cosmiques), megalomaniaques 
et de grandeur (participation aux evene- 
ments historiques, interplanetaires, 
identification aux grands monarques, 
a Dieu...), de persecution (empoisonne- 
ment, complots, harcelement par d’in- 
nombrables persecuteurs comme le 
demon, le diable, le Malin...), d’influence 
(emprise, precedes magico-scientifiques 
d’action a distance) . . . 

Classifications internationales 

Les trois entites pathologiques ci-dessus 
n’existent que dans la nosographie fran- 


D’apres la ref. 5 

gaise et sont regroupees en troubles 
delirants dans les classifications interna- 
tionales. Selon les criteres diagnostiques 
de la version IV du Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-IV) , 4 le diagnostic de trouble deli- 
rant repose sur la presence d’une ou 
plusieurs idees delirantes non bizarres 
pendant une duree de 1 mois ou plus 
(critere A), qui ne repond pas au critere 


A de la schizophrenic et sur l’absence 
d’alteration marquee du fonctionnement 
ou de bizarreries manifestes du compor- 
tement en dehors de l’impact des idees 
delirantes ou de leurs ramifications. Le 
type de trouble est specifie, en fonction 
du theme delirant : erotomaniaque, mega- 
lomaniaque, de jalousie, de persecution, 
somatique, mixte ou non specifie. Deux 
modifications sont notables dans le 
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DSM-5 : 5 le critere A ne comprend plus la 
necessity que les idees delirantes ne soient 
pas bizarres (le type bizarre des idees 
delirantes peut etre maintenant specifie, 
afin de maintenir la continuity avec le 
DSM-IV) et une approche dimensionnelle 
permettant, a l’aide d’outils specifiques 
(decrits dans la section III), d’evaluer la 
severity de la maladie et de specifier son 
evolution. 

Evolution et prise en charge 
des troubles delirants persistants 

Ces troubles ont une evolution chronique 
et cyclique, marquee par des periodes de 
remission partielle ou totale du delire 
alternant avec des periodes de recrudes- 
cence delirante. Le plus souvent, le delire 
a tendance a s’enkyster avec la persis- 
tance d’une activity delirante a « bas 
bruit ». Devolution est moins deficitaire 
que dans la schizophrenic, permettant 
souvent un fonctionnement et une inte- 
gration sociale corrects. 

La prise en charge de ces troubles com- 
prend un volet pharmacologique et un 
volet psychotherapeutique. Les objectifs 
du traitement sont l’attenuation de l’in- 
tensite du delire, la diminution de l’adhe- 
sion du patient a ces idees, l’amelioration 
du fonctionnement global, la prevention 
du risque de passages a l’acte auto- ou 
hetero-agressifs (risque particulierement 
eleve dans les delires parano'iaques) . 


Le traitement medicamenteux de ces 
troubles repose sur les antipsychotiques. 
On propose en premiere intention un anti- 
psychotique de seconde generation par 
voie orale, en monotherapie, a posologie 
minimale efficace (risperidone, olanza- 
pine, ou aripiprazole par exemple). 
L’introduction d’un traitement anti- 
psychotique necessite un bilan prethe- 
rapeutique (examen clinique avec mesure 
de la pression arterielle, du perimetre 
abdominal ; bilan biologique avec glyce- 
mie et bilan lipidique, hormone chorio- 
nique gonadotrope chez les femmes ; 
electrocardiogramme a la recherche d’un 
allongement du QT) et surveillance au 
long cours de l’efficacite et de la tolerance 
neurologique (syndrome extrapyramidal) 
et metabolique. On peut eventuellement 
proposer une formulation a action 
prolongee pour ameliorer l’observance. 
L’association a un traitement antide- 
presseur est parfois necessaire en cas 
d’episode depressif caracterise associe. 
L’essentiel du travail psychothera- 
peutique vise a etablir une relation de 
confiance entre le therapeute et le 
patient, afin de l’accompagner au mieux 
pour vivre avec son delire. L’enjeu est 
done d’evaluer Fintensite des idees deli- 
rantes, leur retentissement, le risque de 
complications depressives, d’eventuelles 
velleites hetero-agressives. D’autres 
therapies plus structurees telles que les 


therapies comportementales ou cogni- 
tives peuvent etre proposees. Leur objec- 
tif est de permettre au patient d’acquerir 
des competences psychologiques afin de 
mettre a distance les idees delirantes et 
de diminuer son adhesion a celles-ci. 
L’hospitalisation n’est pas toujours indi- 
quee car elle peut renforcer le sentiment 
de persecution du patient et entraver 
l’alliance therapeutique. Neanmoins, elle 
est parfois necessaire, notamment lors du 
premier acces pour faire urr bilan et initier 
le traitement ou en cas d’exacerbation du 
delire entrainant des troubles du compor- 
tement ou une alteration importante du 
fonctionnement. Dans ce cas-la, le recours 
a un mode d’hospitalisation en soins sans 
consentement est frequent. • 


RESUME Troubles delirants persistants 

Les troubles delirants sont divises dans la nosographie 
frangaise en trois entites pathologiques : les delires para- 
noiaques, les psychoses hallucinatoires chroniques et les 
paraphrenies. Ils ont pour caracteristiques communes un 
age de debut tardif, une evolution chronique non defici- 
taire, une absence de dissociation. Le syndrome delirant 
est souvent au premier plan, avec pour chaque trouble 
un mecanisme delirant le caracterisant (interpretatif de- 
lirant pour les delires parano'iaques, hallucinatoire pour 
la psychose hallucinatoire chronique, imaginatif pour la 
paraphrenie). Meme si ces troubles sont moins pharma- 
co-sensibles que la schizophrenic, le traitement repose 
sur les antipsychotiques de seconde generation, associes 
a une psychotherapie de soutien et une prise en charge 
sociale. L’objectif de la prise en charge est d'attenuer I’in- 
tensite du delire afin d’ameliorer le fonctionnement global 
et de limiter les complications, notamment le risque de 
passage a I’acte auto- et hetero-agressif. 

SUMMARY Delusional disorders 

Delusional disorders are divided in French nosography 
into three clinical disease entities: paranoid delusions, 
psychose hallucinatoire chronique, and paraphrenia. Their 
common characteristics are a late start, a chronic evolu- 
tion, no cognitive impairment and no dissociation. Delusio- 
nal syndrome is often at the forefront with a predominant 
mechanism characterizing each disorder (interpretation for 
paranoid delusions, hallucination for psychose hallucina- 
toire chronique and imagination for paraphrenia). Although 
these disorders are less sensitive to the medication than 
schizophrenia, care is based on second generation anti- 
psychotic treatment, in association with psychotherapy 
and social care. The aim of treatment is to alleviate delu- 
sion intensity to improve global functioning and to prevent 
violent incidents or suicide attempt. 


M. Gamier declare avoir fait des interventions ponctuelles pour le laboratoire Pierre Fabre. 

P.-M. LLorca declare avoir des liens durables ou permanents avec le laboratoire Eutherapie ; avoir fait des interventions 
ponctuelles pour Janssen, Lundbeck et Lilly ; et avoir ete pris en charge a I’occasion de deplacements pour congres par 
Takeda. 
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